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The aim of the study was to compare prevalence 
estimates of health indicators for adults living 
in Campinas, São Paulo State, using data from 
two household surveys (ISA-SP 2001-2002 and 
ISA-Camp 2008-2009), analyzing data from 
941 and 2,637 individuals 18 years and older, 
respectively. Socio-demographic variables were 
used to characterize the study population. Prev-
alence rates and 95% confidence intervals were 
estimated, and comparisons were performed 
by prevalence ratios adjusted for sex, age, and 
education, obtained by Poisson regression with 
robust variance. Statistically significant differ-
ences were observed for prevalence of morbidity, 
medication, smoking, and lifetime Pap smear 
and mammogram. Surveillance of health indi-
cators by repeated surveys in the same popula-
tion can facilitate monitoring goals and objec-
tives by providing support to plan public health 
interventions.
Health Surveys; Health Status Indicators; 
Population Surveys
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Resumo
O objetivo do estudo foi comparar estimativas 
da prevalência de indicadores de saúde para 
adultos residentes em Campinas, São Paulo, 
Brasil, utilizando dados de inquéritos domicilia-
res realizados em diferentes períodos de tempo 
(ISA-SP 2001/2002 e ISA-Camp 2008/2009), com 
amostras de 941 e 2.637 indivíduos de 18 anos 
e mais, respectivamente. Variáveis sociodemo-
gráficas caracterizaram a população estudada. 
Foram estimadas prevalências e seus respectivos 
intervalos de 95% de confiança e as comparações 
foram realizadas pelas razões de prevalência 
ajustadas por sexo, idade e escolaridade, obtidas 
pela regressão de Poisson com variância robusta. 
Diferenças estatisticamente significantes foram 
observadas para as prevalências de: morbidade 
referida, uso de medicamentos, percentual dos 
que nunca fumaram, realização dos exames de 
Papanicolaou e de mamografia, alguma vez na 
vida. O acompanhamento de indicadores de 
saúde por inquéritos repetidos em uma mesma 
população pode facilitar o monitoramento de 
objetivos e metas fornecendo subsídios ao plane-
jamento de ações em saúde.
Inquéritos Epidemiológicos; Indicadores Básicos 
de Saúde; Inquéritos Demográficos
Francisco PMSB et al.1150
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29(6):1149-1160, jun, 2013
Introdução
Conhecer o estado de saúde de uma população 
por meio de informações apoiadas em dados vá-
lidos e confiáveis é condição fundamental para a 
análise objetiva da situação de saúde, para a de-
finição de prioridades e programação de ações, 
para a avaliação do impacto de intervenções 
e para auxiliar o planejamento e a gestão em 
saúde 1,2,3.
Os inquéritos de saúde de base populacional 
são ferramentas amplamente reconhecidas para 
o levantamento de tais informações e possibili-
tam, ainda, descrever e monitorar o grau de dis-
paridades entre subgrupos 4,5,6, analisar diferen-
ciais da concentração de renda na saúde 7 e das 
intervenções sob diferentes aspectos 5,8.
O monitoramento da tendência do estado 
de saúde, dos comportamentos relacionados à 
saúde, do acesso e uso dos serviços pela popula-
ção, requer a utilização de inquéritos periódicos 
de saúde 1,9,10,11,12, adequados para identificar 
mudanças temporais nos fatores de risco e na 
frequência de doenças crônicas nas popula-
ções 12,13. Essa estratégia de pesquisa tem sido 
utilizada internacionalmente há algumas déca-
das 14 e mais recentemente também no Brasil 2,13, 
com o objetivo de coletar informações para ava-
liar as várias dimensões da saúde da população, 
permitindo o acompanhamento das flutuações e 
tendências históricas do padrão epidemiológico 
de diferentes coletividades consideradas à mes-
ma época, ou da mesma população em períodos 
de tempo distintos.
Na área da saúde, experiências nacionais em 
relação à comparação de dados de inquéritos pe-
riódicos ainda são recentes. A Pesquisa Nacional 
por Amostras de Domicílio (PNAD) do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), in-
quérito de base populacional com abrangência 
nacional realizado a partir de amostra probabilís-
tica da população incluiu o primeiro suplemento 
de saúde em 1981. Desde 1998, os suplementos 
vêm sendo aplicados sistematicamente, a cada 
cinco anos, possibilitando o acompanhamen-
to das tendências de vários indicadores 2,4,7. A 
abrangência temática dessa pesquisa possibili-
tou a realização de inúmeros estudos sobre con-
dições de saúde e uso de serviços de saúde 2.
Mais recentemente, no ano de 2006, o sis-
tema VIGITEL – Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico, foi implantado no país, objetivando 
monitorar continuamente a frequência e distri-
buição de fatores de risco e proteção para do-
enças crônicas nas capitais de todos os estados 
brasileiros e no Distrito Federal, por meio da re-
alização de entrevistas telefônicas assistidas por 
computador em amostras probabilísticas da po-
pulação adulta residente em domicílios servidos 
por linhas de telefone fixo residencial 15.
A atualização periódica de informações e 
comparações sequenciais em áreas geográficas 
delimitadas provenientes de levantamentos re-
alizados na mesma população em períodos de 
tempo distintos, aplicando-se técnicas já desen-
volvidas para tais análises 16 se justifica, conside-
rando-se que o acompanhamento de indicadores 
de saúde por inquéritos repetidos, pode facilitar 
o monitoramento de objetivos e metas em saúde, 
além de fornecer subsídios ao planejamento de 
ações em saúde.
O objetivo do presente estudo foi compa-
rar estimativas da prevalência de variáveis de 
interesse para a saúde, utilizando dados de in-
quéritos domiciliares realizados em diferentes 
períodos de tempo no Município de Campinas, 
São Paulo, Brasil (ISA-SP 2001/2002 e ISA-Camp 
2008/2009).
Métodos
Neste estudo foram utilizados dados da popula-
ção adulta de 18 anos e mais do ISA-SP (Inquérito 
de Saúde no Estado de São Paulo) e do ISA-Camp 
(Inquérito de Saúde no Município de Campinas), 
inquéritos domiciliares de saúde de base popu-
lacional realizados no município, nos anos de 
2001/2002 e 2008/2009, respectivamente.
ISA-SP
O ISA-SP foi uma pesquisa desenhada para anali-
sar condições de vida, situação de saúde e uso de 
serviços de saúde em diferentes áreas do Estado 
de São Paulo (Campinas, Distrito do Butantã, Re-
gião Sudoeste da Grande São Paulo e Botucatu) 
e cuja coleta de dados foi realizada por entrevis-
tas domiciliares entre abril de 2001 e março de 
2002 17.
Para garantir números mínimos na amostra 
para análises de cada uma das áreas de estudo, 
foram definidos grupos de idade e sexo, a saber: 
população menor de um ano; população de 1-11 
anos; homens de 12-19 anos; mulheres de 12-19 
anos; homens de 20-59 anos; mulheres de 20-59 
anos; homens de 60 anos ou mais e mulheres de 
60 anos ou mais 17.
A amostra foi obtida por procedimentos de 
amostragem probabilística, estratificada, por 
conglomerados e em dois estágios: setor censi-
tário e domicílio. Com base nos dados da conta-
gem da população realizada pelo IBGE em 1996, 
os setores censitários foram classificados em três 
estratos, segundo o percentual de chefes de famí-
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lia com nível universitário: menos de 5%, de 5 a 
24,99% e com 25% ou mais, visando aumentar a 
probabilidade de inclusão de indivíduos perten-
centes ao estrato de maior nível socioeconômico 
da população, proporcionando análise da situa-
ção de saúde e uso de serviços de saúde segundo 
subgrupos sociais. De cada estrato, foram sorte-
ados 10 setores censitários com probabilidade 
proporcional ao tamanho, expresso pelo número 
de domicílios, por meio de sorteio sistemático, 
aplicado à relação de unidades primárias, orde-
nadas segundo tipo de setor. Após arrolamento 
para atualização de mapas e contagem dos do-
micílios, foram selecionados os que compuse-
ram a amostra de cada área e estrato. Em cada 
domicílio, foram entrevistados os indivíduos 
segundo domínios de sexo e idade previamente 
definidos 18.
O número de pessoas para compor a amostra 
foi obtido considerando-se a situação correspon-
dente à máxima variabilidade para a frequência 
dos eventos estudados (p = 0,50); um coeficiente 
de 95% de confiança na determinação dos inter-
valos de confiança (z = 1,96); um erro de amos-
tragem de 10% e efeito de delineamento igual 
a 2 18.
Adicionalmente, considerou-se um percentu-
al de 20% de perdas para corrigir os efeitos de não 
resposta (casa fechada e recusa), o que elevou 
de 200 para 250 o tamanho total da amostra em 
cada domínio do estudo. Com isso, no Município 
de Campinas foram entrevistadas 1.585 pessoas 
de todas as idades e, para cada uma delas foi cal-
culado um peso total, resultado da multiplicação 
do peso do delineamento e do peso do ajuste de 
pós-estratificação, considerando a distribuição 
por sexo e idade (domínios), segundo o Censo 
Demográfico de 2000 18.
ISA-Camp
Com o objetivo de analisar os perfis do estado de 
saúde, estilo de vida (fatores de risco de doenças 
crônicas) e uso de serviços de saúde de diferen-
tes segmentos sociais da população, avaliando o 
grau de equidade/desigualdade social, o Centro 
Colaborador em Análise de Situação de Saúde 
(CCAS), Faculdade de Ciências Médicas, Univer-
sidade Estadual de Campinas (Unicamp), reali-
zou o ISA-Camp.
Os dados foram levantados por entrevistas 
domiciliares na área urbana do Município de 
Campinas entre janeiro de 2008 e abril de 2009. 
Foram coletadas informações da população re-
sidente não institucionalizada com 10 anos ou 
mais de idade.
Selecionou-se uma amostra probabilística, 
por conglomerados em dois estágios: setores 
censitários e domicílios. No primeiro estágio, 
foram sorteados 50 setores censitários com pro-
babilidade proporcional ao tamanho (número 
de domicílios), por meio de sorteio sistemático, 
ordenando-se os setores pelo percentual de che-
fes de família que possuíam nível universitário. 
No segundo, foram sorteados os domicílios dos 
setores selecionados. O tamanho da amostra foi 
calculado considerando-se a situação correspon-
dente à máxima variabilidade para a frequência 
dos eventos estudados (p = 0,50), nível de 95% 
de confiança na determinação dos intervalos de 
confiança (z = 1,96), erro de amostragem entre 4 
e 5 pontos percentuais e efeito de delineamen-
to igual a 2, totalizando mil indivíduos em ca-
da domínio de idade pré-definido: adolescentes 
(10-19 anos), adultos (20-59 anos) e idosos (60 
anos e mais). Esperando-se uma taxa de 80% de 
resposta, o tamanho da amostra foi corrigido pa-
ra 1.250 pessoas. Em cada domicílio foram co-
letadas informações de todos os moradores da 
faixa etária selecionada para aquele domicílio. 
O peso final atribuído a cada indivíduo entre-
vistado foi o resultado da multiplicação do peso 
do delineamento, do peso da não resposta e do 
peso da pós-estratificação, considerando-se a 
distribuição segundo sexo (masculino e femini-
no) e faixas etárias (10-19, 20-39, 40-59, 60 anos e 
mais de idade) da Fundação Sistema Estadual de 
Análise de Dados (Fundação Seade, 2007; plano 
de amostragem disponível em: http://www.fcm.
unicamp.br/centros/ccas/arquivos/plano_de_
amostragem.pdf, acessado em 20/Jun/2012).
Neste estudo foram analisados dados de 941 
e 2.637 indivíduos de 18 anos ou mais residentes 
em Campinas, entrevistados pelo ISA-SP e ISA-
Camp, respectivamente. A partir da revisão do 
conteúdo dos instrumentos de medida utilizados 
em ambas as pesquisas, considerando a impor-
tância epidemiológica e a compatibilização dos 
dois bancos de dados utilizados, foram selecio-
nadas para o presente estudo: 
Variáveis sociodemográficas: sexo, idade, es-
colaridade (em anos de estudo), cor da pele/raça 
e situação conjugal.
Variáveis de saúde: morbidade referida nos 
15 dias que antecederam a entrevista, a partir da 
pergunta: “Você teve algum problema de saúde 
nas últimas 2 semanas?” (sim ou não), presen-
ça de hipertensão arterial, diabetes, doença do 
coração, artrite/reumatismo/artrose, osteopo-
rose, asma/bronquite/enfisema, uso de medi-
camentos investigado pela questão: “Você usou 
algum medicamento nos últimos 3 dias?” (sim ou 
não), presença de doenças crônicas (uma, duas 
ou mais), autoavaliação de saúde ruim ou muito 
ruim entre idosos, excesso de peso e obesidade, 
calculados com dados de peso e altura referidos 
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e pontos de corte propostos pela Organização 
Mundial da Saúde 19 (25 ≤ IMC < 30kg/m2 e IMC ≥ 
30kg/m2, respectivamente), prática de atividade 
física no contexto de lazer (pratica e não pratica), 
investigada pela pergunta: “Você pratica regular-
mente, pelo menos uma vez por semana algum 
tipo de exercício físico ou esporte?”, tabagismo 
(percentual dos que fumam atualmente e dos 
que nunca fumaram), internação hospitalar nos 
últimos 12 meses, realização de consulta odonto-
lógica no ano prévio, realização de Papanicolaou 
em mulheres de 20 anos e mais e de mamografia 
em mulheres de 40 anos e mais alguma vez na 
vida, e cobertura vacinal contra gripe em idosos 
(nos últimos 12 meses).
As variáveis sexo, idade, escolaridade (em 
anos de estudo), cor da pele/raça e situação 
conjugal foram utilizadas para caracterizar a po-
pulação estudada por ambos os inquéritos. As 
análises foram realizadas a partir de um único 
arquivo de dados combinado de registros com 
informações para todas as variáveis estudadas. 
As variáveis foram renomeadas e, em seguida, 
classificadas com valores e rótulos idênticos para 
a mesma categoria de resposta e uma nova va-
riável foi criada para identificar a origem da in-
formação (ISA-SP ou ISA-Camp), possibilitando 
as comparações 16. Ainda, na análise dos dados, 
considerando-se os diferenciais no delineamento 
de ambos os inquéritos, além da unidade primá-
ria de amostragem, ou seja, dos setores censitá-
rios, os estratos foram definidos por meio de uma 
variável categórica contendo valores de 1 a 4. O 
valor “4” foi considerado para todos os registros 
relativos ao ISA-Camp e os demais valores (1, 2 e 
3) referiram-se aos três estratos da pesquisa ISA-
SP. Assim, como no ISA-Camp a amostra não foi 
estratificada, os dados foram analisados como se 
houvesse um único estrato, não comprometen-
do a comparabilidade dos resultados, que foram 
também averiguados pelo cálculo das prevalên-
cias e seus respectivos intervalos de confiança, 
estimados a partir do banco de dados de cada um 
dos inquéritos, separadamente.
Para os indicadores selecionados neste es-
tudo foram estimadas as prevalências e seus 
respectivos intervalos de 95% de confiança 
(IC95%). As razões de prevalência usadas nas 
comparações para dimensionar a magnitude 
das diferenças entre as estimativas obtidas pelos 
inquéritos foram calculadas pela regressão de 
Poisson com variância robusta. Para controlar 
possíveis diferenças nas distribuições amostrais 
das pesquisas, devidas aos diferentes pesos de 
pós-estratificação, calculados com base em anos 
distintos (ISA-SP – Censo Demográfico, IBGE, 
2000; e ISA-Camp – Fundação Seade, 2007), sexo, 
idade e escolaridade foram usadas como variá-
veis de ajuste nos modelos de regressão. Consi-
derou-se a característica estudada como variável 
dependente e a variável criada para identificar a 
origem do inquérito (ISA-SP ou ISA-Camp) co-
mo independente. Deste modo, segundo Lee et 
al. 16, se a variável independente apresenta efeito 
estatisticamente significativo, existem evidên-
cias para rejeitar a hipótese de que as estimati-
vas obtidas pelos dois inquéritos sejam simila-
res, com um nível descritivo de 0,05 para o teste 
de Wald. Na análise dos dados, foram usados os 
comandos do grupo svy do programa Stata 11.0 
(Stata Corp., College Station, Estados Unidos), 
cujos procedimentos para análise de inquéritos 
populacionais incorporam as ponderações ne-
cessárias, produzindo melhor estimativa do erro 
padrão, o qual é influenciado pela conglomera-
ção das unidades e estratificação derivadas do 
delineamento amostral complexo 20,21.
Em ambas as pesquisas, os objetivos foram 
apresentados aos indivíduos sorteados solicitan-
do-se, após conhecimento do tipo de informação 
que seria requerida, o consentimento assinado 
de participação. O projeto de pesquisa do ISA-SP 
foi apresentado e aprovado pelas Comissões de 
Ética das três universidades participantes: Uni-
versidade de São Paulo (USP), Unicamp (parecer 
no 369/2000) e Universidade Estadual Paulista 
Júlio de Mesquita Filho (UNESP). O projeto para 
realização do ISA-Camp, foi aprovado pela Co-
missão de Ética da Unicamp de Campinas (pare-
cer no 079/2007).
Resultados
O perfil sociodemográfico da população estuda-
da pode ser observado na Tabela 1. Na distribui-
ção segundo sexo e idade, observam-se seme-
lhanças com predomínio de mulheres e adultos 
na faixa etária de 30-59 anos. Verifica-se, ainda, 
maior proporção de adultos com 8 ou mais anos 
de estudo, de cor de pele/raça branca e dos que 
vivem com cônjuge para ambos os períodos 
analisados.
Na Tabela 2 são apresentadas as estimativas 
da prevalência segundo indicadores de saúde se-
lecionados. No que se refere aos eventos relacio-
nados à saúde, foram verificadas diferenças nas 
estimativas obtidas para a presença de morbida-
de nos últimos 15 dias, com maior prevalência 
observada em 2008/2009 (RP = 1,31; IC95%: 1,03-
1,68). Quanto ao uso de medicamentos nos três 
dias que antecederam à pesquisa, também houve 
uma elevação significativa da prevalência no pe-
ríodo (RP = 1,14; IC95%: 1,02-1,28). Na avaliação 
dos indicadores de hábitos e comportamentos, 
observou-se aumento significativo do percentual 
COMPARAÇÃO DAS ESTIMATIVAS DE PREVALÊNCIA DE INDICADORES DE SAÚDE 1153
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29(6):1149-1160, jun, 2013
Tabela 1
Distribuição percentual da população adulta (18 anos ou mais), segundo características sociodemográfi cas e ano de 




n * % (IC95%) ** n * % (IC95%) **
Sexo
Masculino 481 47,8 (43,5-52,1) 1.141 47,7 (45,4-50,1)
Feminino 460 52,2 (47,9-56,4) 1.496 52,3 (49,9-54,6)
Faixa etária (anos)
18-29 242 31,5 (27,6-35,6) 466 29,8 (26,9-32,8)
30-59 273 54,5 (50,5-58,5) 652 54,7 (51,7-57,6)
60 e mais 426 14,0 (12,0-16,2) 1.519 15,5 (13,5-17,8)
Escolaridade (anos)
0-3 208 14,9 (12,2-18,1) 613 10,6 (8,5-13,2)
4-7 278 25,9 (22,6-29,5) 739 22,7 (18,9-26,9)
8-11 325 40,1 (35,2-45,1) 881 44,2 (39,6-48,8)
12 ou mais 127 19,1 (15,3-23,6) 398 22,5 (15,4-31,7)
Raça/Cor da pele
Branca 763 79,9 (75,8-83,5) 1.961 73,6 (67,8-78,7)
Não-branca 176 20,1 (16,5-24,2) 672 26,3 (21,3-32,2)
Situação conjugal
Com cônjuge 523 58,2 (53,8-62,5) 1.453 59,1 (55,4-62,7)
Sem cônjuge 417 41,8 (37,5-46,2) 1.184 40,9 (37,3-44,6)
* Número de indivíduos na amostra não ponderada;
** Prevalências e intervalos de 95% de confi ança (IC95%) calculados sob ponderações devidas ao desenho amostral.
de pessoas que nunca fumaram no período (RP = 
1,14; IC95%: 1,03-1,26) (Tabela 2).
Para o uso e acesso a serviços de saúde, tam-
bém apresentados na Tabela 2, as estimativas 
da prevalência de mulheres que realizaram Pa-
panicolaou e mamografia alguma vez na vida, 
apresentaram diferenças estatisticamente signi-
ficativas. Particularmente em relação ao Papani-
colaou, os dados do ISA-Camp revelaram que a 
prevalência de realização entre as mulheres de 20 
anos ou mais em 2008/2009 foi maior em relação 
ao período de 2001/2002 (RP = 1,07; IC95%: 1,01-
1,13). Em 2008/2009, por meio do ISA-Camp, a 
prevalência da realização de mamografia para 
as mulheres com 40 anos ou mais foi de 80,0% 
(IC95%: 75,5-84,5), enquanto em 2001/2002, pe-
lo inquérito ISA-SP, a prevalência estimada foi 
de apenas 57,7% (IC95%: 48,9-66,6) denotando, 
após ajuste por idade e escolaridade, uma eleva-
ção de cerca de 36% na cobertura do referido exa-
me preventivo em Campinas (RP = 1,36; IC95%: 
1,16-1,60).
Discussão
Informações de inquéritos populacionais sobre 
a prevalência de fatores de risco modificáveis 
permitem o monitoramento e a avaliação de al-
terações nos perfis de morbidade e mortalidade 
ao longo do tempo 9,10,11,12. Este estudo compa-
rou estimativas de indicadores comumente in-
vestigados em inquéritos de saúde, obtidas por 
entrevistas domiciliares realizadas no mesmo 
município. Os inquéritos apresentaram resulta-
dos semelhantes para a maioria dos indicadores 
examinados, denotando estabilidade no perío-
do, exceto para morbidade referida nos últimos 
15 dias, uso de medicamentos nos três dias que 
antecederam as pesquisas, percentual de não fu-
mantes, realização de Papanicolaou e de mamo-
grafia na vida, cujas estimativas apresentaram 
diferenças de magnitudes diversas e significati-
vamente maiores pelo ISA-Camp (2008/2009).
Entre os indicadores de saúde avaliados nes-
te estudo, alguns se destacam pela importância 
epidemiológica que vêm apresentando ao longo 
do tempo. Constituem fatores que associados ao 
aumento do risco de se desenvolver uma doença, 
passaram a ser denominados fatores de risco. A 
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Tabela 2
Prevalências e razões de prevalências ajustadas dos indicadores de saúde selecionados da população adulta (18 anos ou mais), segundo ano de realização dos 
inquéritos. ISA-SP (2001/2002) e ISA-Camp (2008/2009). Campinas, São Paulo, Brasil.




RPajustada Valor de p
% IC95% % IC 95%
Eventos relacionados à saúde
Presença de morbidade nos últimos 15 dias 15,1 12,0-18,1 19,7 17,0-22,4 1,31 (1,03-1,69) 0,031
Hipertensão arterial 20,9 16,8-24,9 19,8 17,8-21,7 0,92 (0,77-1,09) 0,336
Diabetes 4,4 2,9-6,0 6,4 5,1-7,8 1,38 (0,93-2,05) 0,107
Doença do coração 6,0 3,9-8,1 5,7 4,5-7,0 0,91 (0,62-1,35) 0,648
Reumatismo/Artrite/Artrose 7,4 5,6-9,3 6,9 5,6-8,3 0,87 (0,67-1,13) 0,298
Osteoporose 2,9 1,8-3,9 3,1 2,3-3,8 0,98 (0,66-1,44) 0,901
Asma/Bronquite/Enfisema 4,1 2,6-5,6 3,9 2,8-5,1 0,97 (0,60-1,56) 0,904
Uso de medicamentos nos 3 dias anteriores à pesquisa 48,5 43,3-53,7 56,4 53,1-59,8 1,14 (1,02-1,28) 0,021
Número de doenças crônicas referidas *
1 18,4 15,1-21,7 19,0 17,0-20,9 1,01 (0,82-1,24) 0,908
2 ou mais 11,4 9,1-13,6 10,8 9,2-12,5 0,91 (0,73-1,12) 0,360
Autoavaliação de saúde ruim/muito ruim em idosos 10,4 7,3-13,6 12,1 10,0-14,3 1,17 (0,83-1,66) 0,360
Índice de massa corporal 
Excesso de peso 44,7 40,3-49,2 47,1 44,1-50,1 1,04 (0,93-1,17) 0,455
Obesidade 14,0 11,0-16,9 15,5 12,8-18,2 1,09 (0,83-1,44) 0,508
Hábitos e comportamentos
Prática de atividade física no lazer 33,8 30,6-37,0 33,8 28,8-38,8 0,95 (0,81-1,11) 0,516
Fuma cigarros atualmente 22,7 18,2-27,2 18,8 16,1-21,4 0,87 (0,69-1,09) 0,222
Nunca fumou 59,4 54,4-64,4 68,6 64,20-72,9 1,14 (1,03-1,26) 0,013
Uso/Acesso a serviços de saúde
Internação hospitalar no último ano 10,5 8,2-12,8 9,8 8,3-11,3 0,92 (0,71-1,20) 0,556
Consulta odontológica no ano prévio 55,3 50,7-59,9 53,8 47,5-60,0 0,93 (0,83-1,04) 0,217
Exame de Papanicolaou ** 86,5 81,8-91,2 92,8 90,8-94,8 1,07 (1,01-1,13) 0,023
Exame de mamografia ** 57,7 48,9-66,6 80,0 75,5-84,5 1,36 (1,16-1,60) < 0,001
Vacina contra gripe em idosos 65,9 60,4-71,4 62,6 59,4-65,8 0,95 (0,86-1,05) 0,352
IC95%: intervalo de 95% de confi ança; n: número de indivíduos na amostra não ponderada; RPajustada: razão de prevalência ajustada por sexo,
idade e escolaridade.
* Hipertensão, diabetes, doença cardiovascular, câncer (tumor maligno), artrite/reumatismo/artrose, osteoporose, asma/bronquite/enfi sema;
** Razão de prevalência ajustada por idade e escolaridade (categoria de referência: ISA-SP 2001/2002).
hipertensão arterial (doença crônica considera-
da fator de risco para acometimento vascular), o 
excesso de peso, o sedentarismo e o tabagismo, 
além do consumo excessivo de bebidas alcoóli-
cas, estão entre os mais estudados na atualidade 
e, isolados ou combinados, têm permitido esta-
belecer associações entre eles e muitas doenças, 
principalmente as cardiovasculares 11,22 e alguns 
tipos de câncer. 
Nos inquéritos de saúde de base popula-
cional, é comum o emprego de indicadores de 
morbidade referida pelo próprio entrevistado. 
Tais indicadores são averiguados por questões 
globais (informação simples sobre a ocorrência 
ou não de sintomas ou doenças – sim ou não) 
ou específicas (estimuladas por um checklist de 
doenças ou problemas de saúde). As estimativas 
obtidas a partir das duas formas de informação 
podem ser diferentes e variar segundo gênero 23, 
no entanto, a morbidade referida constitui a úni-
ca forma de avaliação do perfil de morbidade em 
grupos populacionais. Neste estudo, foi possível 
observar aumento da prevalência de morbidade 
referida nos 15 dias que antecederam a pesquisa 
pela população adulta de Campinas. Destaca-se 
que, para as doenças específicas investigadas 
não houve alteração no período, bem como para 
a presença de doenças crônicas, o que indicaria 
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um aumento na percepção do adoecimento pela 
população.
O uso crescente de medicamentos tem sido 
preocupação constante entre os profissionais e 
gestores da área de saúde pois, ao mesmo tem-
po que faz parte do processo de cura, também 
pode trazer riscos à saúde quando não utilizados 
por meio de uma farmacoterapia adequada 24. 
Neste estudo, observou-se aumento significativo 
da prevalência do uso de ao menos um medica-
mento nos três dias que antecederam a pesquisa 
em Campinas, o que pode ser parcialmente ex-
plicado por sua forte associação com a morbi-
dade referida nos últimos 15 dias em ambos os 
inquéritos, revelando seu uso como a principal 
intervenção terapêutica empregada tanto pelas 
pessoas com morbidades agudas quanto pelas 
portadoras de doenças crônicas 24. Deve-se con-
siderar que este estudo utilizou dados de inqué-
ritos de saúde com temática abrangente, o que 
pode levar a resultados diferentes daqueles que 
seriam obtidos numa pesquisa específica sobre o 
tema, entretanto, verifica-se coerência dos acha-
dos com resultados anteriores 25. 
Diferentes instrumentos podem ser utiliza-
dos para apreender a percepção do estado de 
saúde da população. A autoavaliação da saúde, 
considerada um importante indicador subjetivo 
do nível individual e coletivo de saúde e obtida 
por uma única questão, tem sido muito utilizada 
nos inquéritos de saúde 26,27. Associada a medi-
das objetivas de morbidade e de uso de serviços, 
a pior saúde percebida torna-se um poderoso 
preditor de mortalidade e do declínio funcional 
nos idosos 28,29,30, independentemente de outros 
fatores, além de ser equivalente a indicadores ob-
tidos por instrumentos mais complexos e exten-
sos 30. A obtenção do indicador de autoavaliação 
de saúde por meio de estudos de base populacio-
nal possibilita o conhecimento das condições de 
saúde percebidas pelos indivíduos. O aumento da 
prevalência da saúde autopercebida como ruim/
muito ruim indicaria a necessidade de intensi-
ficação de políticas e programas de promoção 
da saúde e da ampliação de cuidados para evitar 
ou postergar a incidência de doenças e de suas 
consequências 26. No período avaliado, este indi-
cador apresentou prevalência em torno de 10% e 
estabilidade na população idosa de Campinas.
Recentemente, o peso e estatura autorrefe-
ridos surgiram como uma alternativa à aferição 
de medidas antropométricas in loco, tornando 
possíveis estudos epidemiológicos em grandes 
populações, devido à redução de custos e faci-
lidade no trabalho de campo. A importância da 
obtenção desses dados reside no fato de que al-
terações no estado nutricional contribuem para 
o aumento da morbidade e mortalidade. Particu-
larmente o sobrepeso e a obesidade são fatores 
de risco conhecidos para vários agravos à saúde, 
tais como isquemia cardíaca, hipertensão arte-
rial, acidente vascular cerebral, diabetes mellitos 
tipo 2, osteoartrite, neoplasia maligna de mama 
pós-menopausa e de endométrio, esofagite de re-
fluxo, hérnia de hiato e problemas psicológicos 31. 
Neste estudo o IMC foi calculado com dados in-
formados pelo entrevistado e a comparação das 
estimativas para o excesso de peso e obesidade 
revelou similaridades para a população adulta 
no período. 
Nas últimas décadas, a atividade física tem 
sido crescentemente reconhecida pelos bene-
fícios físicos – favorece a redução dos níveis de 
colesterol, o controle do diabetes, auxilia o equi-
líbrio da pressão arterial e melhora a capacidade 
respiratória – psicológicos e sociais decorrentes 
da sua prática 32,33. Neste estudo foi avaliada a 
prevalência da prática de atividade física no con-
texto de lazer, ou seja, durante o tempo em que se 
pode dispor livremente para a prática dessas ati-
vidades que incluem exercícios e esportes, entre 
outras. Durante o período avaliado, a prevalência 
observada se manteve estável.
O relatório da OMS sobre a epidemia global de 
tabagismo 34 aponta o tabaco como fator de risco 
para seis das oito principais causas de morte no 
mundo. No Brasil, políticas de controle visando 
reduzir e prevenir o consumo de tabaco têm con-
tribuído para a queda do tabagismo 8 reduzin-
do a sobrecarga que doenças associadas ao seu 
uso representam para o sistema de saúde, já que 
qualquer exposição ao fumo (ativa ou passiva) 
provoca graves problemas de saúde 34. Neste sen-
tido, o conhecimento da extensão do problema é 
fundamental para a adoção e o monitoramento 
de ações efetivas no seu controle 8. Neste estudo, 
as estimativas do percentual de adultos residen-
tes em Campinas que se declararam fumantes 
à época das pesquisas apresentaram valores se-
melhantes. Para os que nunca fumaram, houve 
uma elevação estatisticamente significativa no 
período. Políticas de controle e redução do taba-
gismo aliadas a medidas educativas, preventivas 
e regulatórias têm contribuído para a queda do 
tabagismo no país 8,35,36, no entanto, essa ten-
dência ainda não foi observada para a população 
de 18 anos e mais do município estudado. 
A prevalência de internação hospitalar cons-
titui informação essencial para a análise do aces-
so e uso de serviços de saúde em uma localidade. 
Apesar de influenciada por fatores socioeconô-
micos, epidemiológicos e demográficos, pela 
infraestrutura de serviços e políticas públicas as-
sistenciais e preventivas, possibilita a análise de 
variações geográficas e temporais na distribuição 
das internações, identificando situações de de-
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sigualdade e tendências que demandem ações. 
Este indicador pode, ainda, contribuir para ava-
liar a adequação do volume de internações às 
necessidades da população atendida e subsidiar 
processos de planejamento, gestão e avaliação 
de políticas públicas voltadas para a assistência 
médico-hospitalar (Departamento de Informá-
tica do SUS. Proporção de internações hospita-
lares (SUS) por especialidade. http://www.ripsa.
org.br/fichasIDB/record.php?node=F.5&lang=pt
&version=ed5, acessado em 25/Jul/2012). Por se 
tratar de um evento mais raro e menos facilmen-
te esquecido, o período recordatório comumente 
usado nos inquéritos domiciliares é de um ano. 
Em Campinas, cerca de 10% da população adulta 
referiu internação hospitalar em ambos os mo-
mentos avaliados.
A regularidade de consulta odontológica para 
revisão periódica é um indicador básico de aten-
ção à saúde bucal 3,37, que também pode reve-
lar o acesso da população em geral à assistência 
odontológica individual 37. Trata-se de um indi-
cador que, segundo Szwarcwald et al. 3 reflete, 
de maneira singular, as desigualdades socioeco-
nômicas em saúde e sua avaliação torna-se par-
ticularmente importante, para a formulação de 
políticas de saúde direcionadas a reduzir essas 
disparidades, já que o acesso aos serviços odon-
tológicos é limitado e desigual no país 37. No Mu-
nicípio de Campinas mais de 50% da população 
referiu realização da consulta odontológica nos 
12 meses anteriores à pesquisa em ambos os pe-
ríodos, no entanto, esse percentual se manteve 
constante. 
O teste de Papanicolaou é o exame de triagem 
empregado para detecção precoce do câncer de 
colo uterino e, para o rastreamento do câncer de 
mama, entre as práticas preventivas recomenda-
das, o exame radiológico das mamas (mamogra-
fia) é indicado na identificação de lesões subclíni-
cas 38. Estimativas da cobertura de Papanicolaou 
e mamografia vêm sendo obtidas por inquéritos 
populacionais no país 3,39,40,41, possibilitando o 
monitoramento de ações para a detecção. Este 
estudo comparou estimativas da cobertura de 
Papanicolaou em mulheres a partir de 20 anos 
de idade, e de mamografia em mulheres com 40 
anos ou mais e verificou, em cerca de seis anos, 
uma elevação estatisticamente significativa das 
coberturas de ambos os exames, independente 
da escolaridade e da idade. 
Em relação à avaliação da cobertura vacinal, 
inquéritos domiciliares realizados periodicamen-
te permitem estimar a real proporção de pessoas 
vacinadas, além de possibilitar a mensuração das 
desigualdades sociais em relação à imunização 5. 
Ainda, para Moraes & Ribeiro 5 (p. 115), a cobertu-
ra vacinal é “um indicador de acesso ao Programa 
Nacional de Imunização, podendo ser indicativo 
de efetividade do programa de imunização”. Em 
Campinas, os dados da cobertura de vacinação 
contra a gripe na população idosa, revelaram si-
milaridade nos períodos avaliados. Mesmo dian-
te dos benefícios da vacinação contra influenza 
entre idosos e portadores de condições crônicas 
evidenciados em vários estudos 42,43, da recomen-
dação formal para vacinação nestes grupos 44, 
e da disponibilidade gratuita nos serviços, a ade-
são a esta prática preventiva ainda tem se mos-
trado insatisfatória no município, situação esta 
que pode ser modificada intensificando-se a re-
comendação médica ou de um profissional de 
saúde para ampliar as coberturas vacinais 45,46.
O ISA-SP e o ISA-Camp são inquéritos popu-
lacionais com delineamentos amostrais seme-
lhantes, exceto pelo fato de que no primeiro a 
amostra foi estratificada. Tais pesquisas utiliza-
ram entrevistas face a face como estratégia para 
a coleta de dados e empregaram questões idênti-
cas para os indicadores selecionados no presen-
te estudo. Recentemente, estudos nacionais têm 
apresentado resultados inéditos no país sobre a 
comparação de estimativas obtidas de diferen-
tes modalidades de inquéritos 39,40,47,48, e de in-
quéritos desenvolvidos em períodos de tempo 
distintos 4,35.
O presente estudo estimou prevalências a 
partir de dados de inquéritos domiciliares reali-
zados em diferentes períodos de tempo no Mu-
nicípio de Campinas e, em função do objetivo 
proposto, as variáveis originalmente politômicas 
(autoavaliação de saúde, índice de massa corpo-
ral, número de doenças crônicas referidas e ta-
bagismo) foram dicotomizadas. No entanto, de-
ve-se ressaltar que a dicotomização de variáveis 
dependentes policotômicas pode gerar alguma 
perda de informação e consequente redução do 
poder estatístico, dificultando a identificação da 
relação entre as variáveis. 
O uso de informações coletadas em inquéri-
tos com amostras complexas demanda a obser-
vação de alguns aspectos. A estimação da variân-
cia é influenciada não somente pelos pesos, mas 
também pela estratificação e conglomeração que 
podem acarretar em ganhos ou perdas de preci-
são nas estimativas médias 20,21. Neste estudo, 
a junção dos bancos de dados em um único ar-
quivo combinado permitiu, além da utilização 
do módulo para análise de survey do programa 
Stata 11.0 que considerou os diferentes aspectos 
dos delineamentos amostrais complexos usados 
para selecionar as amostras de cada inquérito 
(ISA-SP e ISA-Camp), também o uso de modelos 
de regressão de Poisson, possibilitando o cálculo 
das razões de prevalência ajustadas para a com-
paração das estimativas.
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Inquéritos de saúde geram grande quantida-
de de dados, e parcerias institucionais com ou-
tros grupos de pesquisa são indispensáveis para 
a ampliação da capacidade de análise e utiliza-
ção das informações pelos gestores e outros pro-
fissionais que atuam na área da saúde, sendo esta 
também uma forma de potencializar o uso dos 
dados coletados e reduzir custos inerentes à pes-
quisa 49. Os inquéritos de saúde de base popu-
lacional, realizados particularmente em âmbito 
local, constituem uma modalidade de pesquisa 
relevante e necessária na formação de novos pes-
quisadores, que têm a oportunidade de conhecer 
e acompanhar todas as etapas da realização des-
se modelo de estudo epidemiológico.
De acordo com a OMS 50, o perfil de saúde 
de uma comunidade é uma descrição qualitati-
va e quantitativa da saúde dos indivíduos e dos 
fatores que a influenciam e a análise desse perfil, 
por meio de indicadores apropriados, possibilita 
a identificação de problemas e estimula ações. 
Neste sentido, o acompanhamento de indicado-
res de saúde enquanto medidas que sumarizam o 
efeito de determinantes distintos sobre o estado 
de saúde 1 e que revelam a realidade das condi-
ções de saúde e uso de serviços de saúde, obtidos 
por inquéritos repetidos, além de permitir o co-
nhecimento regular e sistemático de uma mesma 
população, pode facilitar o monitoramento de 
objetivos e metas provendo subsídios ao plane-
jamento de ações em saúde. 
Resumen
El objetivo del estudio fue comparar las estimaciones de 
prevalencia en los indicadores de salud para los adul-
tos que viven en Campinas, São Paulo, Brasil, con datos 
de encuestas de diferentes períodos de tiempo (ISA-SP 
2001/2002 y ISA-Camp 2008/2009), con muestras de 
941 y 2.637 personas de 18 años y más, respectivamen-
te. Las variables sociodemográficas caracterizaron a 
la población de estudio. Se estimaron la prevalencia 
y sus respectivos intervalos de confianza del 95% y las 
comparaciones se realizaron por razones de prevalen-
cia ajustadas por sexo, edad y educación, obtenidas 
mediante la regresión de Poisson. Se observaron dife-
rencias estadísticas en la prevalencia de morbilidad, 
uso de medicamentos, el porcentaje de quienes nunca 
habían fumado, la realización de citologías vaginales y 
mamografías, en algún momento de sus vidas. El segui-
miento de los indicadores de salud, a través de encues-
tas repetidas en la misma población, puede facilitar el 
seguimiento de las metas y objetivos y contribuir a la 
planificación de acciones de salud.
Encuestas Epidemiológicas; Indicadores de Salud; 
Encuestas Demográficas
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